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Wysiękowe zapalenie osierdzia stanowi przy-
czynę 5% hospitalizacji na oddziałach pomocy
doraźnej, w większości przypadków z powodu
bólu w klatce piersiowej [1]. Z problemem tym
spotykają się zarówno specjaliści dziedzin zabie-
gowych, jak i zachowawczych, w tym również
pulmonolodzy.
Wśród przyczyn wysiękowego zapalenia osier-
dzia wymieniane są przede wszystkim: choroby no-
wotworowe, zakażenia, choroby układowe tkanki
łącznej i inne schorzenia autoimmunologiczne,
urazy oraz czynniki jatrogenne [2–4].
Tsang i wsp. [5], analizując populację chorych
z Mayo Clinic hospitalizowanych na oddziałach za-
chowawczych i zabiegowych i poddanych perikar-
diocentezie w latach 1979–2000, stwierdzili domi-
nujący udział nowotworowego, pooperacyjnego
i pozabiegowego zapalenia osierdzia. Autorzy wy-
kazali zwiększenie częstości pozabiegowego i po-
operacyjnego zapalenia osierdzia w latach 90.
w porównaniu z latami 80. Cornily i wsp. [6] badali
przyczyny tamponady serca u chorych z oddzia-
łów zachowawczych leczonych w latach 1991–
–2005 w Szpitalu Uniwersyteckim w Brest. W 65%
przypadków stwierdzili etiologię nowotworową,
w 10% — wirusową, w 3% — jatrogenną, związaną
z krwawieniem do jamy osierdzia w przebiegu sto-
sowania leczenia przeciwkrzepliwego.
Jednym z problemów dotyczących chorych
z zapaleniem osierdzia są nawroty choroby. W ma-
teriale Tsang i wsp. [5] prawdopodobieństwo na-
wrotu było największe w grupie chorych, u których
nie stosowano drenażu osierdzia po zabiegu peri-
kardiocentezy, w przypadku nowotworowej etio-
logii wysięku oraz przy dużej objętości płynu, prze-
kraczającej 400 ml.
W krajach rozwijających się przyczyną nawro-
tów wysięku osierdziowego może być gruźlica.
Shahbaz i Fatimi [7] stwierdzili gruźlicze zapale-
nie osierdzia u 50% chorych z nawracającym pły-
nem w worku osierdziowym, hospitalizowanych
w latach 1994–2001 w Karachi (Pakistan). Z uwa-
gi na różnorodną symptomatologię gruźliczego za-
palenia osierdzia (postać wysiękowa, nawracająca
wysiękowa, wysiękowo-zaciskająca, zaciskająca)
istotne jest, aby podejrzewać tę przyczynę zapale-
nia osierdzia u każdego chorego pochodzącego
z regionu geograficznego o dużej zapadalności na
gruźlicę (Afryka Subsaharyjska i region południo-
wo-wschodniej Azji i Pacyfiku) [7, 8]. Na obsza-
rach tych gruźlica często współistnieje z zakaże-
niem wirusem HIV, co utrudnia kontrolę zachoro-
wań i leczenie [9]. Gruźlicze zapalenie osierdzia
jest także prawdopodobną przyczyną nawracające-
go wysięku u chorych pozostających w immuno-
supresji [4].
W krajach rozwiniętych coraz większy odse-
tek chorych z nawracającym zapaleniem osierdzia
stanowią przypadki o etiologii autoimmunologicz-
nej [10]. Dotyczy to pacjentów z chorobami ukła-
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siękowego zapalenia osierdzia. W 2010 roku bada-
nie POstpericardiotomy PEricarditis (POPE) udoku-
mentowało nieskuteczność niesteroidowego leku
przeciwzapalnego (diklofenak) w zapobieganiu na-
wrotom pooperacyjnego zapalenia osierdzia [20].
Trwają badania dotyczące oceny skuteczności kol-
chicyny w skojarzeniu ze steroidami w tej grupie
chorych [21].
Przeprowadzone badania zmodyfikowały
praktykę kliniczną, jednak nie opracowano jeszcze
nowych standardów leczenia nawracającego wy-
siękowego zapalenia osierdzia [22]. Podkreśla się,
że kortykosteroidy nie powinny być stosowane jako
leki pierwszego rzutu, chyba że ustalono jedno-
znacznie tło autoimmunologiczne zapalenia osier-
dzia [23].
Lazaros i wsp. [13] zaproponowali algorytm
leczenia kolejnych nawrotów idiopatycznego za-
palenia osierdzia: pierwszy nawrót — niesteroido-
we leki przeciwzapalne w maksymalnej dawce
i kolchicyna, drugi nawrót — kortykosteroid w ni-
skiej dawce i kolchicyna, trzeci nawrót — kortyko-
steroid w dawce efektywnej, kolchicyna i nieste-
roidowy lek przeciwzapalny, czwarty nawrót — lek
immunosupresyjny. Optymalnym niesteroidowym
lekiem przeciwzapalnym, rekomendowanym
w wytycznych z 2004 roku, pozostaje ibuprofen, któ-
ry wykazuje stosunkowo mało nasilone działania
niepożądane oraz nie upośledza przepływu przez
naczynia wieńcowe [4]. Spośród leków immuno-
supresyjnych najczęściej stosowana jest azatiopry-
na. Picco i wsp. [24] opisali 3 przypadki nawraca-
jącego idiopatycznego zapalenia osierdzia u dzie-
ci, skutecznie leczonego antagonistą receptora dla
interleukiny-1b — anakinrą.
Jakkolwiek doświadczenia ostatnich lat wniosły
wiele do diagnostyki i leczenia nawracającego zapa-
lenia osierdzia, to w praktyce klinicznej ciągle spo-
tykamy przypadki, które sprawiają trudności diagno-
styczne i terapeutyczne. Problemy te ilustruje praca
Bilskiej i wsp. [25], opublikowana w aktualnym nu-
merze „Pneumonologii i Alergologii Polskiej”.
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